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Traitement medical 
de l’epilepsie de l’enfant 




Catherine Chiron* Le but du traitement 

medical de I’epilepsie est 
de controler les crises au 
mieux, avec le moins 
d’effets indesirables 
possible. Ce traitement 
inclut les medicaments 
antiepileptiques et des 
traitements non 
medicamenteux comme le 
regime cetogene. Les 
prises en charge socio- 
educative, psychologique et 
de reeducation ont aussi un 
role therapeutique majeur 
au quotidien. 


Ce qui est nouveau 


La loi europeenne de 2007 (Reglement pour le medicament 
pediatrique) a deja permis I’autorisation ou le developpement de 
pres de 1 0 medicaments pour I’enfant et meme le nourrisson. Elle 
fait obligation d’un developpement pediatrique specifique pour 
tout nouveau medicament, et encadre precisement le statut de 
medicament orphelin pour les maladies rares ainsi que les 
dispositifs de pharmacovigilance et de suivi des patients a long 
terme. En contrepartie, elle prevoit des mesures incitatives pour 
les industriels, comme une prolongation de leur droit d’exclusivite 
commerciale. ... 


L e traitement des epilepsies n’est pas univoque, il depend 
avant tout du type de syndrome epileptique: un meme 
medicament antiepileptique peut completement controler 
les crises dans un syndrome et au contraire les exacerber dans 
un autre. Le traitement est different chez I’enfant et chez I’adulte, 
car de nombreux syndromes sont specifiquement pediatriques, 
et les processus de maturation necessitent d’adapter les pres- 
criptions en fonction de I’age et du poids de I’enfant. 

Generalites sur le traitement medicamenteux 
chez I’enfant 

Les differents medicaments antiepileptiques 

On distingue les antiepileptiques classiques (tableau 1) et les 
nouveaux antiepileptiques (tableau 2). Les seconds ont connu un 
tel developpement depuis les annees 1 990 que la pharmacopee 
a double. Bien que I’on ait moins de recul et d’experience pour 
eux que pour les medicaments antiepileptiques classiques, ils 
ont tous obligatoirement fait I’objet d’un essai randomise 
controle ( versus placebo ou un antiepileptique de reference) pour 
pouvoir obtenir I’autorisation de mise sur le marche (AMM). Leur 
mode d’action est souvent multiple, diminuant I’excitation gluta- 
matergique et/ou renforgant I’inhibition GABA (gamma-amino- 
butyrique) par des mecanismes divers. 

Le debut du traitement 

II est preferable de ne pas traiter des la premiere crise, sauf en 
cas de deficit neurologique preexistant, de lesion a I'imagerie par 
resonance magnetique (IRM) cerebrale, ou d’angiome plan du 
territoire facial du nerf ophtalmique de Willis (VI). On demarre le 
traitement apres une deuxieme crise: si le syndrome epileptique 
n’est pas encore identifie (50 % des cas), on recommande le val- 
proate, car il a un large spectre d'efficacite et peu de risque d’ag- 
graver les crises a I 'inverse de la carbamazepine par exemple. 


* Inserm U663 et universite Paris-Descartes ; service de neurologie 
et metabolisme, hopital Necker, AP-HP, 75015 Paris, France. 
catherine.chiron@nck.aphp.fr 
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Le traitement ulterieur 

Si les crises persistent, on peut soit changer d’antiepileptique, 
soit en adjoindre un second. Le choix depend non seulement de 
I’efficacite attendue et des effets indesirables potentiels mais 
aussi de la possibility d’introduire ce medicament plus ou moins 
rapidement (a peser selon la frequence des crises), de ses pro- 
prietes pharmacocinetiques (2 ou 3 prises par jour p. ex.), de ses 
interactions medicamenteuses (en cas de polytherapie), de sa 
galenique (presentation buvable, dosage des comprimes), de 
son accessibility (en termes d'AMM) et eventuellement de son 
cout. 

Traitement medicamenteux des principales epilepsies 
de I’enfant 

Epilepsie a paroxysmes rolandiques 

En France, on privilege le valproate, mais la carbamazepine, le 
clozabam et le sulthiame sont aussi utilises. En fait, des aggrava- 
tions sont possibles avec tous ces medicaments, en particulier la 
carbamazepine (chutes, difficultes cognitives, majoration des 
pointes a I’electroencephalogramme [EEG]). Parmi les nouveaux 
antiepileptiques (tableau 2), I’oxcarbazepine et le levetiracetam 
sont les plus prometteurs, avec respectivement 72 % et 90 % de 
patients sans crises apres 1 an dans un essai comparatif. 1 En 
pratique, la premiere question est de savoir s’il y a un reel bene- 
fice a traiter: on conseille de surseoir autant que possible et, 
dans tous les cas, d'arreter le traitement au bout d’un an sans 
crises, meme s’il persiste des pointes sur I’EEG. 

Autres epilepsies focales 

La carbamazepine est le medicament antiepileptique de pre- 
mier choix chez I’enfant de plus de 2 ans ; avant 2 ans, on prefere 
le valproate, car d'authentiques epilepsies generalisees peuvent 
se reveler par des crises focales et etre alors aggravees. Si les 
crises persistent, on ajoute le plus souvent un des six nouveaux 
medicaments antiepileptiques qui ont I’AMM en association (et 



un meilleur rapport benefices/risques que les anciens antiepilep- 
tiques), la lamotrigine, la gabapentine, le topiramate, I’oxcarba- 
zepine* ou le levetiracetam. Leur efficacite est comparable, 67 % 
de repondeurs en moyenne contre 1 9 % sous placebo, 2 et leurs 
effets adverses sont connus (tableau 2). Chez le nourrisson, le 
choix est plus restreint car seuls le levetiracetam et le vigabatrin 
ont I’AMM. 

Epilepsies-absences de I’enfant 

Le traitement debute par le valproate ou I’ethosuximide qui 
arretent les absences dans respectivement 58 % et 53 % des 
cas a 4 mois de monotherapie. 3 En cas de resistance, la lamo- 
trigine, puis I’association deux a deux de ces medicaments anti- 
epileptiques, voire des trois, est utile. En revanche, la carbama- 
zepine, le phenobarbital, la phenytoi'ne, le vigabatrin et I’oxcarba- 
zepine sont aggravants. 

Epilepsie idiopathique avec crises generalisees 
tonico-cloniques 

Le traitement commence, la aussi, par le valproate, et on pros- 
crit la carbamazepine. Chez l’adolescent(e), on prefere la lamotri- 
gine ou le topiramate, efficaces en adjonction comme en mono- 
therapie (80 % de patients sans crises a 6 mois). 4 Le 
levetiracetam controle aussi les myoclonies, frequemment asso- 
ciees chez I’adolescent. 

Spasmes infantiles (syndrome de West) 

L’objectif du traitement est ici I’ arret complet des spasmes et la 
disparition de I’hypsarythmie. Les seuls medicaments qui aient 
fait la preuve de leur efficacite sont le vigabatrin et les steroides, 
les autres peuvent occasionnellement aider dans les cas resis- 
tants ; la carbamazepine est deconseillee. 

Le vigabatrin est particulierement efficace dans les spasmes 
lesionnels, particulierement ceux de la maladie de Bourneville 
(> 90 % de repondeurs). 5 ' 6 Son principal effet indesirable est d’in- 
duire un retrecissement du champ visuel chez environ 20 % des 
enfants, 7 peu invalidant car il ne concerne que le champ periphe- 
rique et est le plus souvent asymptomatique, mais persistant a 
I’arret du traitement. Neanmoins, le rapport benefices/risques du 
vigabatrin en monotherapie de premiere intention reste encore 
tres positif. 8 La duree du traitement est discutee, un arret avant 
I’age de 1 an faisant courir le risque d’une rechute incontrolable ; 
I’enfant peut meme rechuter bien plus tard en cas de sclerose 
tubereuse de Bourneville ou de dysplasie. 9 

Les steroides (adrenocorticotrophine [ACTH], hydrocortisone, 
prednisone) sont plus efficaces dans les spasmes lies a la pre- 
maturity ou en contexte de retard preexistant avec IRM negative. 
Mais leurs effets adverses sont frequents et souvent severes (3 % 
de mortality), imposant une surveillance drastique des infections 
et de la pression arterielle. Les protocoles d 'ACTH a fortes doses 


* L’oxcarbazepine a aussi I’AMM en monotherapie dans cette indication. 
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§ Principaux medicaux antiepileptiques classiques 

CD 


DCI 

(nom commercial) 

Mode d’action 
(site) 

Dose moyenne 
Nombre de prises/j 
(duree d’introduction) 

Interactions 
avec d’autres 
antiepileptiques 
(concentrations 
plasmatiques usuelles) 

Crises et syndromes 
potentiellement 
aggraves 

Effets indesirables 
les plus frequents* 

Benzodiazepines 

GABAergique 
(recepteur GABA-A, 
canal chlore) 

2 ou 3 prises/j 
(2 - 3 semaines) 

(dosage inutile) 


Somnolence ou agitation, 
hypotonie, troubles 
de la memoire 

Clobazam (Urbanyl) 
Clonazepam (Rivotril) 

Nitrazepam (Mogadon) 
Diazepam (Valium) 


0,5 - 1 mg/kg/j 

0,05 - 0,1 mg/kg/j 

0,5 mg/kg/j 

0,5 - 1 mg/kg/j 



Hypersalivation, encombrement 
bronchique, somnolence ++ 

Carbamazepine 

(Tegretol, Tegretol LP) 

Anti-GLU 
(canal sodium) 

15-20 mg/kg/j 

2 (cp), 3 (solute) 
prises/j (1 0 jours) 

Inducteur 
(5-10 mg/L) 

Absences, spasmes 
infantiles, syndrome 
de Dravet, epilepsie 
myoclono-astatique, 
POCS 

Somnolence, nausees, 
vomissements, tremblements, 
diplopie, eruption cutanee 

Syndrome de Lyell 

(Zarontin) 

Anti-GLU 

(canal calcium, potassium) 

10-20 mg/kg/j 

2 prises/j 
(1 0 jours) 

(dosage inutile) 


Douleurs abdominales 

Aplasie medullaire 

Phenobarbital 

(Gardenal) 

GABAergique 
(recepteur GABA-A, canal 
chlore) 

1 - 5 mg/kg/j 

1 a 2 prises/j 
(1 jour) 

Inducteur 
(15-30 mg/L) 

Absences 

Epilepsie myoclono- 
astatique 

POCS 

Somnolence ou agitation, 
troubles de I’attention 

Phenytoi'ne 

(Di-Hydan) 

Anti-GLU 
(canal sodium) 

5-10 mg/kg/j 

2 prises/j 
(1 jour) 

Inducteur 
(10-20 mg/L) 

Absences 

POCS 

Somnolence, 
nausees, vomissements, 
mouvements anormaux, 
augmentation des gencives 

Aplasie medullaire 

Valproate 

(Depakine) 

(Depakine Chrono) 
(Micropakine LP) 

GABAergique 

Anti-GLU 

(canal potassium, calcium) 

20 - 30 mg/kg/j 

2 a 3 prises/j 

2 prises/j 

2 prises/j 
(1 0 jours) 

Inhibiteur 
(50 - 80 mg/L) 


Douleurs abdominales, 
prise de poids, 
chute de cheveux, 

hepatite 


DCI : denomination commune internationale ; GABA : gamma-aminobutyrique acide ; GLU : glutamatergique ; POCS : pointes-ondes continues du sommeil 
En rouge : effets indesirables graves et rares. 


tendent done actuellement a etre remplaces par des protocoles 
a faibles doses, 10 mais on manque encore de donnees pour opti- 
miser le type, la dose et la duree du traitement. 

Syndrome de Dravet 

La carbamazepine et la lamotrigine doivent absolument etre 
proscrites car elles sont aggravantes. 11 Le valproate et les ben- 
zodiazepines ont une efficacite transitoire et modeste. Mais deux 
nouveaux medicaments antiepileptiques apportent un benefice 
certain dans cette epilepsie tres pharmacoresistante. 

Le stiripentol donne une reponse chez 70 % des enfants 
contre seulement 5 % pour le placebo. 12 Non seulement le stiri- 


pentol a une activite antiepileptique GABAergique 13 mais e’est 
aussi un inhibiteur; il augmente done les concentrations plas- 
matiques des medicaments antiepileptiques qui lui sont asso- 
cies, en regie le valproate et le clobazam, dont il taut done dimi- 
nuer les doses pour eviter un surdosage (donner au maximum 
20 mg/kg/j pour le valproate et 0,5 mg/kg/j pour le clobazam). 
Son principal effet indesirable est la perte d'appetit, qui doit en 
faire diminuer la dose. 

Le topiramate est efficace chez environ 50 % de ces enfants et aussi 
utilise avec le valproate et le clobazam, bien qu’il n’ait pas encore fait 
I’objet d’un essai controle. II taut I’introduire progressivement et a 
doses moderees (3 a 5 mg/kg/j) pour ameliorer sa tolerance. 
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TABLEAU 2 

Nouveaux medicaments antiepileptiques 

DCI 

(nom commercial) 
AMM en 2012 

Mode d’action 
(site) 

Dose moyenne 
Nombre de prises/j 
(duree d’introduction) 

Interactions 
avec d’autres 
antiepileptiques 
(concentrations 
plasmatiques usuelles) 

Crises et syndromes 
potentiellement 
aggraves 

Effets indesirables 
les plus frequents* 

Eslicarbazepine (Zebinix) [AMM imminente pour I’enfant] 

Felbamate 

(Taloxa) 

AMM : tous ages 

Anti-GLU 
(canal sodium) 

30 - 40 mg/kg/j 

2 prises /j 
(1 0 jours) 

Diminue CBZ de 20 %, 
augmente VPA, PHT et PB 
de 20 % (dosage inutile) 


Perte de poids 

Hepatite, 

aplasie medullaire 

Gabapentine 

(Neurontin) 

AMM > 6 ans 

GAESAergique 

20 - 30 mg/kg/j 

3 prises/j 
(1 0 jours) 

(dosage inutile) 

? 

Fatigue 

Lacosamide (Vimpat) [pas d’AMM pour I’enfant] 

Lamotrigine 

(Lamictal) 

AMM > 2 ans 

GAESAergique 

Anti-GLU (canal 
sodium, potassium, 
calcium) 

2,5 mg/kg/j avec 
valproate 

5-10 mg/kg/j 
avec un inducteur 

2 prises /j (2 mois) 

Attention a I’association 
avec le valproate : 
introduire la lamotrigine 
lentement et a faibles 
doses (dosage inutile) 

Syndrome de Dravet 

Rash cutane 
et defaillance viscerale 

Levetiracetam 

(Keppra) 

AMM > 1 mois 

Modulation d'une 
proteine de vesicule 
synaptique 

40 mg/kg/j 

2 prises /j 
(1 mois) 

(dosage inutile) 


Agitation 

(idees suicidaires) 

Oxcarbazepine 

(Trileptal) 

AMM > 6 ans 

Anti-GLU 
(canal sodium) 

30 mg/kg/j 

2 prises/j 
(1 0 jours) 

(dosage inutile) 

? 

Hyponatremie 

Pregabaline (Lyrica) [pas d’AMM pour I’enfant] 

Rufinamide 

(Inovelon) 

AMM > 4 ans 
pour le syndrome 
de Lennox-Gastaut 


40 mg/kg/j 

2 prises/j 
(1 0 jours) 

Diminuer la dose de 
rufinamide en cas 
dissociation avec le 
valproate 


Vomissements 

Stiripentol 

(Diacomit) 

AMM > 6 mois pourle 
syndrome de Dravet 

GAESAergique 
(recepteur GABA-A, 
canal chlore) 

50 - 75 mg/kg/j 

2 a 3 prises/j 
(3 j a 3 semaines) 

Inhibiteur : diminuer le 
valproate a 20 mg/kg/j 
ou moins selon tolerance 
et le clobazam a 
0,5mg/kg/j (1 0-1 5 mg/I) 


Perte d’appetit, perte de poids, 
douleurs abdominales 

Sulthiame 

(Ospolot) 

ATU pour les POCS 


5-10 mg/kg/j 

1 a 2 prises/j 
(1 mois) 

(dosage inutile) 


Fatigue, 

picotements des doigts, 
acidose 

Topiramate 

(Epitomax) 

AMM > 6 ans ou 
en association > 2 ans 

GABAergique 

Anti-GLU (canal 
sodium) 

2 - 5 mg/kg/j 

2 prises /j 
(2 mois) 

(dosage inutile) 


Perte d’appetit, perte de poids, 
troubles attentionnels, troubles 
du langage, hallucinations, 
acidose 

Vigabatrin 

(Sabril) 

AMM : tous ages 

GABAergique 
(inhibe la GABA 
transaminase) 

50- 100 mg/kg/j 

1 a 2 prises/j 
(1 jour) 

(dosage inutile) 

Syndrome de Dravet 
POCS 

Prise de poids 

Constriction 
du champ visuel 


AMM: autorisation de mise sur le marche ; ATU : autorisation temporaire d'utilisation ; CBZ : carbamazepine ; GABA : acide gamma aminobutyrique ; 
GLU : glutamatergique ; PB : phenobarbital ; PHT : phenytoine ; POCS : pointes-ondes continues du sommeil. VPA : Valproate 
* En rouge : effets indesirables graves et rares. 
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Syndrome de Lennox-Gastaut 

On demarre en regie par le valproate, vite insuffisant comme les 
autres antiepileptiques classiques (benzodiazepines, pheny- 
toi'ne), dans ce syndrome tres pharmacoresistant. En revanche, 
quatre nouveaux medicaments antiepileptiques ont obtenu 
I’AMM, en adjonction, dans cette indication, sur la base d'essais 
controles versus placebo. Le felbamate tut le premier, mais le 
risque d’aplasie medullaire et de toxicite hepatique I’ont relegue 
en derniere intention, avec surveillance obligatoire de I’hemo- 
gramme et des transaminases deux fois par mois. La lamotri- 
gine, le topiramate et la rufinamide controlent les crises, en parti- 
culier les chutes, de 30 a 40 % des patients. 14 ' 15 

Epilepsie myoclono-astatique (syndrome de Doose) 

II n'existe aucun essai controle dans cette epilepsie. On utilise 
en general les memes antiepileptiques que dans le syndrome de 
Lennox-Gastaut. Des essais observationnels suggerent que le 
levetiracetam serait aussi utile. En revanche, la carbamazepine et 
le phenobarbital sont aggravants. 

Pointes-ondes continues du sommeil 

II n'existe, la non plus, aucun essai controle pour ce syndrome. 
On demarre par le clobazam et de plus en plus le sulthiame, 
medicament antiepileptique accessible en France en autorisation 
temporaire d’utilisation (ATU), voire I’ethosuximide. II taut une fois 
encore absolument eviter la carbamazepine et le phenobarbital ; 
le valproate et la lamotrigine, souvent utilises, peuvent occasion- 
nellement aggraver. Le topiramate et le levetiracetam pourraient 
aussi aider. 16 Les steroides sont le traitement de choix et permet- 
tent une recuperation cognitive, a condition de les commencer 
sans trap attendre et de les maintenir au moins 1 an, avec la sur- 
veillance stricte habituelle de toute corticotherapie prolongee. 17 

Cas particulier de I’etat de mal convulsif 
chez I’enfant epileptique 

Le diagnostic du type de syndrome epileptique permet d’eviter 
I’utilisation de medicaments intraveineux potentiellement aggra- 
vants, comme les barbituriques dans le syndrome de Dravet ou 
les benzodiazepines dans les etats de mal toniques du syndrome 
de Lennox-Gastaut. L’ administration systematique a la maison 
de diazepam intrarectal apres 5 a 1 0 minutes de crise a significa- 
tivement diminue le nombre d’hospitalisations. Le midazolam 
buccal sera bientot commercialise et ameliorera significative- 
ment la prise en charge au domicile. Si la crise ne cesse pas, 
I’ hospitalisation s’impose (avec recours, en regie generale) au 
clonazepam puis a la phenytoi'ne en intraveineuse. 

Regime cetogene 

Ce regime alimentaire repose sur un rapport lipides/glucides 
+ proteines de 3/1 ou 4/1 , destine a remplacer par des corps 
cetoniques I’apport cerebral en glucose. II reduit de moitie la fre- 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le traitement des epilepsies de I’enfant n'est pas univoque, 
il depend avant tout du type de syndrome epileptique : un 
meme medicament peut completement controler les crises 
dans un syndrome et au contraire les aggraver dans un autre. 

►► Les doses et le nombre de prises des medicaments 
antiepileptiques dependent de I’age et du poids de I’enfant: 
avant I’age de 2 ans, il est souvent necessaire de prescrire 
une dose plus elevee et plus souvent que chez I’enfant plus 
grand pour obtenir une concentration plasmatique equivalente 
en raison de I’acceleration des processus enzymatiques chez 
le nourrisson (p. ex. pour la carbamazepine: 40 mg/kg/j 
en 3 prises avant 2 ans, contre 20 mg/kg/j en 2 prises apres 
2 ans). 

►► La plupart des antiepileptiques doivent etre introduits 
progressivement, sinon ils sont mal toleres. Leur arret doit 
aussi etre progressif pour eviter un syndrome de sevrage, 
particulierement pour les benzodiazepines et les barbituriques. 

►► On ne peut juger de leur efficacite sur les crises que 
lorsque les concentrations sont a I’equilibre: il taut attendre 
4 fois la demi-vie apres avoir atteint la dose complete. 

►► II n’est pas justifie de controler les concentrations 
plasmatiques, sauf en polytherapie et/ou si la frequence des 
crises augmente sans raison. 

►► II faut tenir compte des possibles interactions 
medicamenteuses lorsqu’on associe plusieurs 
antiepileptiques: les inducteurs augmented le catabolisme 
des medicaments associes, il faut done augmenter la dose de 
ces derniers pour maintenir leur effet; inversement, les 
inhibiteurs diminuent le catabolisme des medicaments 
associes, il faut done en diminuer la dose pour eviter un 
surdosage et ameliorer la tolerance. Par exemple, en cas 
dissociation d’ethosuximide au valproate (inhibiteur), il ne 
faut pas depasser 1 0 a 1 5 mg/kg/j d’ethosuximide; en cas 
dissociation de lamotrigine au valproate, il est capital 
d’introduire la lamotrigine tres lentement (sur au moins 
2 mois), a tres faibles doses (demarrer a 0,5 mg/kg/j), et 
d’augmenter tres progressivement (0,5 mg/kg/j tous les 
1 5 jours) jusqu’a un maximum de 2,5 mg/kg/j, en raison du 
risque de rash cutane potentiellement grave. 

►► La substitution par un generique est fortement deconseillee 
chez un enfant equilibre par son traitement, particulierement si 
e’est une polytherapie (position officielle de la Ligue 
internationale contre I’epilepsie). 
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►► 


quence des crises chez plus de 40 % des patients. 18 Le regime 
Atkins, moins strict (60 % de lipides, 30 % de proteines et 10 % 
de sucres) et done plus facile a realiser, semble tout aussi effi- 
cace. 19 En pratique, le regime cetogene ne necessite pas d’hos- 
pitalisation, peut etre prescrit a tout age de I’enfance (avec Keto- 
cal)** et fait la preuve de son efficacite en 1 mois environ. II peut 
etre poursuivi pendant plusieurs annees (avec une supplementa- 
tion en vitamines et oligo-elements), et son effet se maintient 
souvent apres I 'arret. II semble efficace dans de nombreux syn- 
dromes epileptiques resistants comme les epilepsies focales 
avec crises subintrantes, les spasmes infantiles, I’epilepsie myo- 
clono-astatique, ou le syndrome de Dravet. 20 ' 


** Ketocal est une poudre prete a I’emploi (il suffit d’y ajouter de I’eau) qui permet 
une alimentation cetogene complete. 


summary Medical treatment of pediatric epilepsy 

The aim of the medical treatment of childhood epilepsy is to control seizures as best as possible 
without any significant adverse event. Treatment includes classical and new antiepileptic drugs 
and ketogenic diet as well. The drug(s) selected is dependent on the epilepsy syndrome: the 
same drug may completely control seizures in a given syndrome, but aggravate them in another 
one. Drug-drug interactions must be taken into account when polytherapy is needed because 
doses need to be modified. The treatment of childhood epilepsy is different from that of adult 
epilepsy because many epilepsy syndromes are specifically paediatric and maturational process 
requires to prescribe these drugs according to age and weight. 

resume Traitement medical de I’epilepsie de I’enfant 

Le but du traitement medical de I’epilepsie de I'enfant est de controler les crises au mieux avec 
le moins d'effets indesirables possible. II inclut des medicaments antiepileptiques classiques et 
des nouveaux antiepileptiques ainsi que des traitements non medicamenteux comme le regime 
cetogene. Le choix depend avant tout du type de syndrome epileptique : un meme medicament 
peut completement controler les crises dans un syndrome et au contraire les exacerber dans 
un autre. II faut prefer une attention particuliere aux associations de ces medicaments qui 
peuvent requerir des modifications de posologie en raison de leurs interactions. Le traitement 
est different de celui de I’adulte, car de nombreux syndromes sont specifiquement pediatriques, 
et les processus de maturation necessitent d’adapter les prescriptions en fonction de I’age et 
du poids de I'enfant. 
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